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Bl diagnéstico oportuno de las enfermedades respira
torias crfnicas mejora notablemente su pron8stico. FPor su- =
puesto no todas estas enfermedades son curables; sin émbai
go el control y rehabilitacifn apropiadas a cada una de ellas
permite llevar al nifio una vida lo mfs cerca a la normalidad.
Por otro lado aquellas que son curablea, trastornarin menos -
el crecimiento y desarrollo del nific entre mis tempranamente

se atiendan.

La amplia variedad de padecimientos respiratozio: y
diva:sidad de los mismos, dificulta su integracifin sistemati-
zada, no existiendo en forma general estudios que orienten de
la frecuencia glebal de los mismos, especialmente de los cré-
.-nicos. Sin émbargo durante la estancia de 2 afios en el C. H.

*20 de Noviembre", despert® la ingquietud el saber que’ tipo de
enfermedades ocurren con m&s frecuentcia en nuestro medio y -
saber cufles de Sstas han sido persistentas o recurrentes, y'
" cdmo fueron estudiadas. En base a .esc poder proponer alguna
ruta de estudiocs para detectar en forma m&s temprana un mayor
nimero de enfermedades crénicas en los lactantes y preescola-

res.

En el presente trabajo se clasificaron las neumopa-
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tfas en nifios menores de 6 afos que en algln momento estuvie-
ron hospitalizados en el servicio de 'x.act:antesrcard.lopulm--
nar® del C. H. "20 de Noviembre®, en el perfodo coupzendidd' -
entre julio de 1982 a junic de 1983, Dentro de este grupo de
pacientes se analizaron aguellos que tuvieron sintomatologfa
respiratoria por mids de ) meses o bien que la recurrencia de.
su problaema haya ameritado hospitalizacin por 3 o mis vecas
en un afio. llto'cvldencta_ los problemas agudos y crénicos de
mayor incidencia en nuestro medio y en base a eso se propone
una ruta dtagnd-ticur para al paciente con neuuop{t!a crénica
con 1o que se podrd enfocar con mayor precisifn respecto a me

didas preventivas, de diagn8stico precoz y Sptimo manejo.



GENERALIDADES

‘Lau ekfermedadas respiratorias en la infancia estén
sujetas a diversos factores como son la edad, cambios estacic
nales, distribucién geogrifica condiciones socioeconémicas vy
factores geh&eicos. Asf por ejemplo, el neonato tendrf alte-
racicnes condicionadas por la prematurez, asfixia neonatal o
1n£ecﬁiones intrauterinas. . En el primer afic de vida, la fal-
ta de antfgenos especificos contra ciertos patfigenos favozecé
1as infecciones pOr neumococos y virus, Es también de inte~-

‘zés mencionar que en estos menores de un afio se encuentra una
muy pequena luz bronaquial y bronquiolar que predispone a las

bronquiolitis (3).

Refitiéndonos a los cambios estacionales, estos son
de interés en.las infecciones y en el asma: en las epocasg de
m&s bajas temperaturas predominan las enfermedades respirato-
riag gqudas virales.' Estag mismas infecciones y el €rio

gson factores desenéadenantes de crisis asmiticas (3),

Respecco a la distribucifn gecgrifica podemos man-—
- ciona: ia influencia scbre sl asma en clertas dreas como son

los sitios con gran n@mero de pBlenes y esporas, o las gran--



5
des ciudades con su polucién. Tiene importancia ademis la in
fluencia de las grandes altitudes en las enfermedades respira
torias de tipo crénico pues agravan la hipomemfa con que cur=

san estas enfermedades (3),

Ya anteriormente fue mencionada la presehcla de pro
blemas respiratorioa agudos y crénicos en la infancia. Afn
a pesar de no existir una barrera especffica entre los mismos

hay ciertas caracteristicas en-cada grupo,

Las enfermedades respiratorias agudas a cualguier -
nivel del tracto respiratoric tienen conc principal etiologia
los aéente: infecciosos. La principal razén es que el recifn
nacido y el lactante tienen un astado transitorioc de niveles
bajos de anticuerpos que permite el inicio de infecciones vi-
rales y bacterianas. Este estado {nmunitario se explica de =
1la siguiente manera: el recifn nacido adquiere en forma trans
placentaria anticuerpos del tipo 1gG que sélo lo protege con-
tra ciertas infecciones, alrededor de las 4 a2 6 semanas de vi
.da se inicia la destruccifn de dichas inmunoglobulinas. Al =
iniclarse esa destruccién, en forma simultanea el nifo inicia
la formacifn pasiva de anticuerpcs de acuerdo a la exposiciSn

antig@nica que vaya teniendo. Si a estas condiciones adver--
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sas se le agregan condiciones ambientales desfavorables como
son el hacinamiento, frfo, humedad, falta de higiene, convi-=-
vencia con animales o ingesta ﬁal balanceada de alimentos, ==

las infecciones respiratorias no tendridn limitaciones.

Las infecciones respiratorias agudas m&s frecuentes
son, de arriba hacla abajo: laringotraqueltis, causada en la
mayorfa de los casos por virus y en pocos por Hemofilus in- -
fluenzae; le sigue la bronquitis y bronquiolitis, afeccifn ge
neralmente viral de vias alreas mfs peguefias que produce gran
acfmulo de secreciones impidiendo el libre pasc del aire, - -
cualguiera de estas dos (ltimas se encuentra en pocas ocasio-
nes en forma aislada ya que mfs frecuentemente se asocia a in
fecciones de vias adreas superiores o inferiores. Por dltimo
se encuentra la infeccifn a nivel alveolar que produce la - -
bronconeumonfa generalmente por neumococo, estafilccoco o he-
mofilus y en raras ocasiones por entercbacteriaceas, Klebsie

- 1la y virus. En todos los casgos mencionados se llega al - =

diagnéstico por la observacién clinica principalmente, apoyin
dose en la radiogratfa de t8rax o bien de cuello en el caso -
de laringotraquelitis para descartar cuerpo extrafio. Los cul-
tivos para saber el agente etioldgico son d& poca utilidad ya

que existe en las vfas afreas superiores flora bacteriana nor



mal que contaminarfa la muestra de. las vias afreas inferiores
a au paso por las primeras, de ah®? gue son poco recomenda- -~

bles. (3, 4).

Existe otro tipo de enfermedades agudas que no tie=
nen un origen infaccioso, que son las neumonfas por aspira- -
ci6n. Son frecuentes en los lactantes pudiendo ocurrir por -
descuidé en la técnica alimerﬁtia al forzar al nific a comer
o falta de vigilancia en las zeﬂgurgitaclones o .en los vémitos
En al lactante mayor y en el preescolar es frecuente la ingeg
ta de cuerpo extrafio como serfa botones, seguros, semillas u
otro objeto pequefio, que desgraciadamente se dirige hacia las
vias respiratorias pudiendo producir la muerte inmediata o di
’ficultad respiratoria. En ocasiones pasa desapercibido mani=~

festSndose posteriormente como infecci8h crénica (4),

En el lado opuesto de esta sencillez en el diagnSa-
tico s8 encuentran los problemas cr8nicos. A pesar de no exis
tir informes globales de estasz enfermedades cr@nicas, bien es
sabido que su existencia en los menores de 6 afios es bata., --
Sin ambargo, el dtagnéstico oportunc es de suma importancia =
para su pron8stico. Quedan inclufdas en 1as enfermedades pul=

monares crénicas, aquellas manifestaciones respiratorias per=~
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"sistentes por mfis de 3 meses O bien que la recurrencia de los

- episodios amerite manejo hospitalaric por 3 vecas o mis al --

aflo. En este grupo de enfermedades se incluyen diferentes ~-
etioleglas, fisiopatologfas, auxiliares de diagn8stico y pro-
nosticos. Los sfntomas gue la mayorfa comparten son tos, di-
ficultad respiratoria_ en diversos grados detencién del creci-
miento y desarrollo y la predisposicién a infecciones agrega-

-

das en forma frecuente (5,6).

Dada la variabilidad de estos padecimientos, es di-

flcil clasificarlos, en forma general se pueden incluir en --

los siguientes .grupos.

l.~ DE TIPO INFECCI0SO. Enfermedades respiratorias
multitratadas y/o maltratadas de tipo bacteriano, de vfas aé-
reas superiores o inferiores. En este grupo también se inclu
ye la tuberculosis. El uso por tiempo y dosis adecuada del -
antibiftico especffico es lo mis conveniente para su manejo,
L] bi?n por estimulacién del aparato inmunoclégico por medio de
vacunas antibacterianas. En el caso de la tuberculosis con -

el uso.de antiffmicos correspondientes (7).

2.~ DE TIPO ALERGICO. Se incluye el afndrome sinu-
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bronquial y el asma, En todo paciente con rinitis crénica se
debe buscar en forma intencionada afeccién pulmonar y etiolo-
gla alérgica. Para esto es de utilicdad la radiograffa de se-

' nos paranasales, bdsqueda de eosinofilia y de eosin8filos en
moco nasal. Al pensar en asma bronguial no s8lo se cdescarta-
r8 etiologia ald3rgica, pues la hiperreactividad bronquial es
desencadenante de ias crisis asmfticas. Es por eso gque se di
Ce que no todos los asmAticos son atSpicos ni todos los atdpi

-cos son asmfticos. Por tanto hay que tomar en cuenta los fac
tores que provocan hiperreactividad bronqulal' para el estudio
de un paciente asmidtico como son: infecciones :espiratdrias,
ejercicios, aire, frfo, emociones, pclvo, cambios meteorolégi

cos bruscos y reflujo gastroesofigico, etc. (8,9,10,11).

3.~ ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA
HIATAL. EL 40% de los casos de neumopatfa crénica en el lac-
tante tiene como etiologfa esta enfermedad, ya sea como pro--
'ducto: de neumopatfa recurrente, por broncoaspiracifn o bien,
al producir asma intratable por irritacifn constante con esti
m\;\lacton de la hiperreactividad bronquial, por aspiracifn fre
cuente no percatada por la madre. El diagnfstico se basa en
la positividad de varia‘s pruebas como el esofagograma y endos

copia principalmente, con la manometria y gamagrafia esoffgi-
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ca como ccmpxemento.. Recordando que no siemwpre que hay her--

nia hiatal existe reflujo y viceversa, (12,13).

4.- PROBLEMAS CONGENITOS. De tipo pulmonar, esoff~
qico b'd cardiovascﬁlazes, entre los primercs estdn las malfor-
maciones generales como el sindrome de Kartagener, sindrome -
de ataxia-telangiectasia, acondroplasia, etc., otras malforma
ciones pulmonares como la aggnesia, aplasip © hipoplasias pul
monares y las formas quisticas., Malformaciones vasculares co
mo fi{stulas, o telangiectasias pulmonares y presencia de tgji

dos aberrantes como los secuestros. (14, 15).

De las esoffgicas est8 la flstula con o sin atresia.
De las cardiovasculares, todas las cardiopatias congénitas, -
entre las mfs frecuentes: comunicacidn interventricular, comu
nicacién interauricular, tetralogfa de Fallot. Por dltimo al
gunas de las vfas aéreas superiores como la ringomalasia, tra
guecmalasia, anillos vasculares o b:esencia de bronquios o di
verticulos traqueales. Cualquiera de estos problemas implica
estudios m&s sofisticados entre elleos la broncografia, aorto-
giaf!a, asofagograma, cateterismo cardiaco, electrocardiogra-
ma, laringoscopta, bfoncoucop!a, tomograffa lineal, ultrasong
grafta, atc..de acuerdo a la mayor sospecha que se tenga (14,
15).
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5.~ ALTERACIONES EN EL MECANISMO DE LA DEGLUCION.
En pacientes con malformacionas en el paladar o con alteracio
nes en los mfisculos de la degqlucién, principalmente en agque--
llos nifies gue cursaron con hipoxia neonatal, el diagnéstico

se hace con aesofagograma con mecanismo de la declucidén. {(15).

6.~ BRONQUIECTASIAS. Es un padecimiento congénito
0 adquirido que predomina antes de los 4 aflos de edad manifes
t&ndose como tos crénica con perfodos de exacerbaciSn con fie
br_a, aumento de la expectoracifn y de dificultad respiratoria.
L;l radioqgraffa de t8rax muestra opacidades gruesas afln en es
tadios asintomfticos. El diagnéstico se confirma con broncos

coptla.y broncograffa. (16).

7.=- MUCOVISCIDOSIS O FIBROSIS QUISTICA. Es el sfn-

drome genético letal m&s frecuente en la nifiez. En M8&xicc se
- presenta entre 1:1200 a 1:2000 nacimientos, lo que represen--
ta de 750 a 1000 casos nuevos por afio. Su transmisisn es au-
tosfmica recesiva, presentando alteraciones en tod;s las gl&n
dulas de aecrecifn sxocrina con manifestaciones en aparato =--
respiratorio y digestivo. Se puede confundir con asma, bron-
quitis, tosferina, sinubronquitis, diarreas prolongadas, sin-

drome de mala absrocifn, etc. Para el diagnéstico se tcma en
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cuenta antecedenées de flec meconial, prolapso rectal, dli;rea
prolongada mis problemas respiratorios inespecificos y'gagén-
so en la curva ponderal. No es imprescindible la preéencii de
todos ellos. La radiografia de térax s8lo mostrarf datos que
sugieran atrapamiento de aire. E1 diagnfstico definitivo es -
dado- por niveles superiores a 60 mEg/l de sodio y clerc en su-

dor. (17, 18).

8.~ CUERPOS,EXTRANOS._ Ante la presencia de sintoma-
tologfa respiratoria mal definida y persistente con signos ra-
diolégicos de atelectasia, bronquiectasia, abscesos o pleure--
sfas y habiendo descartado etiologfa infecciosa o congénita --
habr& gue tener eh mente las aspiracién desapercibida de un --
cuerpo extrafio @ indicar broncoscopifa para corroborarlo misma

que a la vez podrfa servir de tratamiento. (19),

9.~ DEFORMACIONES DE LA PARED TORACICA. Cualouiera
que &sta sea, incluyendo el pectum gxcavatum y en guilla que -
son los mds frecuentes, limitan.los movimientoa respiratorios
produciendo un patr8n restrictivo pulmonar  ademfs de acfmulo -

de sacreciones s intecciqnnl recurrentas.. (19).

10.~ DE TIPO INMUNOLOGICO. A diferencia del asma y -
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ginubronguitis que son de origen al8rgico mediades poi IgE,.

'en este grupo se encuentran otros padecimientos m&s complejos
por inmuﬁodeficiencla celular, humoral o mixta. El inicio ~-
clinico de muchas de estas enfermedades, que no s6lo tienen

manifestaciones respiratorias, son las infecciones de vias =«
areas de repeticién en los primeros afos de vida. Entre las
principales estdn: hipoplasia de timo, hipogamaglobulinemias,
enfermedad de Wiskott Aldrich, sindrome de ataxla-telangilecta
aia, etc. Otras por presencia de algln antfgeno especffico -
como sucede en la alveolitis alérgica extrinseca o en la alér
gia a algunas protefnas de alimentos, Estos pacientes requie

ten de un estudio inmunolfgice integral. (20,21).

11.- TUMORES INTRALUMINALES. Alqunos primarios co-
mo la neurofibromatosis o el granuloma eosinofilico y otrog -
metast&3icos como el tumor de Wilms, sarcoma estecgénico y ei
hepatoma. ELl diagnfstico se sospecha al encontrar alguna opa
ciﬁad que sugiera tumcraciSn en la radiograffa de térax auna-
da a la sintomatologfa respiratoria crénica y la sintomatolo-

‘gia especffica de cada tumor. (2).

De esta forma tenemos una visidn muy general de la

variedad de problemas respiratorios en los nifios menores de 6
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- afios tanto agudos como c¢r@nicos y los eatudios mis dtiles pa~

ra llegar al diagn8stico preciso y oportunc y en base a eso -

instalar el tratamiento apropiado.
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MATERIAL Y METODO

. Sa llev8 a cabo un estudio clinico observacional, -
transversal y retrolectivo, Se incluyeron en dicho estudio -
los nifios mayores de un mes y menores de 6 afios (lactantes y

'pzéelcolares) que en algfin momento fueron hospitalizados en ~
el servicio de “"Lactantes Cardiopulmonar® del C. H. "20 de No
viembre", durante el psrfodo comprendido entre julio 1982 a -
junio de 1983, Se tomarSn en cuenta sflo aquelios pacientes
que presentaban cualguier tipo de enfermedad pulmonar y se -
excluyeron aguellos pacientes aue gsolo ingresaron por padeci-

miento cardiaco.

Se identificaron 298 pacientes que cumplfan con los
criterios de inclusifn especificados, de #stos sélo un 77% pu
do ser estudiado por no pcderse localizar los expedientes del

23% restante,

Se recolectd la siguiente informacién: motivo de in
. greso, antecedentes de importancia para el mismo, recﬁtteneias
complicaciones y estudios realizados para llegar al diagnBsti
co. Para esto se buscé 1ntenc10nndamentey1: edad del pacien-

te, antecedentes heredofamiliares de enfermedad respiratoria
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principalmente asma , enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
fibrosis quistica y tuberculosis; antecedentes personales pa«-
tolégicos de ateopia (alegla medicamentosa, urticaria, neuroder
matlt;s); diagnéaticos a su ingreso y egreso, recurrencias del
padecimiento o cronicidad del mismos ndmero de defunciones - -
- (causa y diagnSstico) y por dltimo eximenes realizados en rela
cién al problema respiratorio. En forma secundaria se analizé
el sexo, y algquna enfermedad agregada a la de base que pudo =~
predisponer a la misma.

Todos estos datos fueron llevados a una cédula de re
colecciln de datos en forma individual y posteriormente a una

c@dula de concentracifn de los mismos.

Se hizo especial &nfasis en los pacientes con proble
mas respiratorios recidivantes o cuyo padecimiento motivé8 hos-
pitalizacidn por 3 o mis veces en un ano, recabando en 83tos -

los diagnosticos establecidos y los estudios solicitados.

En los diferentes padecimientos detectados se anali-
zaron la distribucién por grupos de edad, enfermedadas agrega-
das gue condict&naron o faverecieron al problema respiratorio,
complicacionas, defunciones, eatudies realizados y nimerc del

cuadro clinice.
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RESULTADOS

Da los 22§ pacientes estudiados encontramos predo-
minio en el sexo masculino con 136 (59,6%) pacientes contra -~
92 '(40.3%) del exo femenino. Hubo 216 (94.7%) pacientes con
diagndscicpn de enfermedad respiratoria de tipo agudo, predo-~
minando en ellos la bronconeumcnfa en un 69% (Fig. 1) y sélo
12 (3.3%) pacientes en quienes el dilagndstico de egreso se pu
do catalogar como padecimiento de tipo crénico; entre estos -

‘dltimos hube 8 diagnSsticos diferetes (fig, 2),

DISTRIBUCION .pok EDADES: En los lactantes menores
vtu.roﬂ mis frecuex;ltes las enfermedades agudas como las broncg
ncu‘mon!ns, bronquitis y bronquiclitis. En los lactantes mayo
fes lo fue el asma y laringotraquobronquitis y en los preesco
lares (29 pacientes) los problemas respiratorios fueron varia
dos (cuadro l). En cuanto a las enfermedades que se catalogi
ron como cr8nicas no se encontrd ‘ningdn preescolar a!ectgdo v
‘al-igual que en las agudas predominaron los lactantes mcnofes

(10 de 12 pacientes) (cuadro 2}.

ENFERMEDAD AGREGADA. Del total de los pacientes es

tudiados, 51 (22.3%) tuvieron otra snfermedad relacionada con
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C. U AD RO 1

N E U M C P AT I A

A G U D A

Diagnéstico en las diferentes edades.

DIAGNOSTICO

*Laringotraquechronquitis:

LACTANTE LACTANTE  PREESCOLAR TOTAL,
MENOR . MAYOR
Bronconeumonfa 94 (43.5%) 40 (18.5%) 17 ( T.9v) 151
Bronquitis 1} { 5.18) 6 ( 3.8%) 4 (1.8%) 21
Asma 1(0.50) 5 (2.3% T (3.9 13
Bronquiolitis 10 ( 4.68) 2 ( 0.5%) - 12
LTBY 3 (149 6 ( 2.8%) - 9
?leumon!n 3 (0.5%) -2 ( 0.9%) 1 ¢ 0.5%) [
Aspiracién de . ‘ .
cuerpo extraio 1 ( 0.5%) 2 ( a.9%) 1 (0.5%) [}
T Y RN IISENT % T WT 218



C U A D RO 2

N E U M O P A T I A € R O N I C A .,

Diagnéstico en las diferentes edades.

DIAGNOSTICO LACTANTE LACTANTE PREESCOLAR TOTAL.
: MENOR MAYOR :

" Neéumopatfa cré

nica. I - - 3
Laringomalasia 2 - - -2

TBp* 1 1 . - 2

Estridor Laringeo
congénito ’ - - 1

Neumonfa descamati .
Cova. ’ - 1 - 1

Prob. Mucovisci-

dosis 1 - - 1
Prob, Neumonfa .
Lipofdica 1 - - T
Quiste pulmonar .
periférico 1 . .« " L= : 1
10 2 . 0 12

*Tuberculosis pulmonar.
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el problema respiratorio, de las cuales el 62.7% fueron car=-

diopatfas congénitas (Pig. 3).

- COMPLICACIONES. Se encontraron un total de 36 ~ -

" (16.2W) pacientes con complicaciones, las mds frecuentes fue-—

ron la insuficiencia cardiaca en nifios sin cardiopatfa de ba-
se (54%) y la insuficiencia cardiaca con cardiopatfa agregada

(21.6%) (cuadro 3).

DEFUNCIONES. La mortalidad de la poblacifn estudia
da fue el 2.2% (5 pacientes) y los diagnésticos y causas de -

1a defuncifn se detallan en el cuadro 4.

ENFERMEDAD ‘ RESPIRATORIA CRONICA. Del total de pa
cientes estudiados, 87 (35.2%) tuvieron recurrencias y de és-
tos 40 (468) requirieron internamiento en mia de 3 ocasiocnes
en un afio o menos, Los diagn8sticos de estos pacgientes fue--

ron tanto de tipo agudo como crfnico (cuadro 5).

De los pacientes con m&s de 3 recurrencias, a.1l7 ==
“2.56), se les encontrd en sus internamientos la causa o fac-
tor p}edisponence de sus recufrencias por medio de los exfme~

nes realizados, habiendo predominade en los mismos las ca:dig_



FORCENTRIE

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD ACRECADA
100 A LA DE BASE.

COMPLICACTCNES

. CARDIOPATIA CONGENITA

ENFERMEDAD POR KEFLUJO CASTROESCFAGICO (ERGE)

PROBLEMA NEUROLOGICOS (RETRASO PSICOMOTRIZ Y EPILEPSIA) -
PARASTTOSIS ( ASCARIS)

MALFORMACICNES

SINDROME DIARREICO PROLCNGADO

DISPLASIA BRONCOPULMONAR
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Complicaciones en los pacientes estudiados,

. 'Inl;.\ficiencia cardiaca sin cardi_opat!a 20 ( 54.0%)
:_I:ns_u.ﬂciencia cardiaca con cardiopatia 8 { 21.6%)
Atelectasia 3 ( 8.1w)

‘Emplema 2 (. 5.4%)
Pneumatocele 10 2.7%)
Tagquicardia Supraventricular 1( 2.79)
Abasceso Pulmonar 1 2.7%9)

36 (100.0%)
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Defunciones en los

pacientes estudiados.

CAUSA DE MUERTE

DIAGNOSTICO AL FALLECER.

1.~ Broncoaspiracién

2.~ Insuficiencia Respira-

toria aguda.

Edema agudo pulmonar

Insuficiencia respira-

toria aguda

Insuficiencia cardiaca

Bronconeumonfa. Cardiopatfa
cong&nita.
Bronconeumonfa, sindrome --

diarrelco prolongado, proba
ble mucoviscidosis.

Neumopatfa crénica no espe-
cificada.

Bronconeumonia, Cardiopatfa
conagé&nita.

Bronconeumonifa, cardiopatfa
congénita.
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Diagn8sticos en los pacientes con m&s de 3 recurrencias por

ano,
DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES
Bronconeumonfa 7 24 ( 60%)
Asma 11  (27.5%)
Bronquitis 2 (.5.0%)
Neumopatfa Crénica 1 (2.5%)
Quiste pulmonar Periférico 1 (2.5%)

1 ( 2.5%)

Tuberculosis pulmonar
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patlas congénitas (8 pacientes ) y asma (5 pacientes). En ==
los restantes las diagnéstices fueron: tuberculosis, quiste -
pulmonar periférico, enfermedad por reflujo gastroesofdgico y

neumonfa apical.

A los otros 23 (57.53) pacientes con recurrencias -
no se les encontr® un diagn#stico ni causa predisponente que
explicarq dichas recurrencias. A 13 de ellos sflo se les rea
1iz6 radiograffa de térax y bimetrfia hemi&tica y a los otros -~
10 estudios de tipo inmunolégico (inmunoglobulinas), citolo--
gfa nasal, electrocardiograma, ett¢., sin integrar diagn8sti--

CO.

De los 228 pacientes hubo 7 con sintomas persisten-
‘tes por mis de un mes en 6 (85.8%) se llegh al diagnéstico. -

De estos 7 sélo 3 tuvieron persistencia por m&s de 3 meses.
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COMENTARIOS

Existen muy pocos estudios sistematizados a cerca -
de las enfermedades respiratorias prevalentes en lactantes vy
preescolares y por ende tampoco se han establecido normas que
estandaricen y faciliten el dlagn8stice de los pacientes con

este tipo de enfermedades.

Previc a este estudio no existla en el C, H. "20 de
Noviembre" un anflisis de los problemas respiratdrios en ni-=
fios menores de € afios y sobre todo que se enfatizara en los -~
problemas crfnicos para ayudar a su diagnéstico y manejo. -En
este estudio pese a que fue retrospectivo y la muestra estu--
diada pequefia, fue suficiente para darnos cuenta de la necesi
dad de estudios pro y retrospectivos semejantes a £in de encon
trar una visifn objetiva y actualizada de los problemas respl

ratorios en este grupo de edad.

El egtudio puso en evidencia lo esperado, es decir,
se ‘encontrs predominio de las enfermedades respiratorias agu-
das ( bronconeumonfa, bronguitis, asma, bronquiolitis, asma -
brongquitis y laringotraqueiltis): mavor frecuencia de las mis

mas enfermedades en los lactantes ague en preescolares como ha
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sido mencionade en la literatura. (2}.

En cuanto a las problemas crénicos, no existen es~
tudios previos que los engloben y aue nos indiouen la frecuen
cia de los mismos sabifndose s6lo que son poco frecuentes en
nemores de 6 afos, mfs no por eso poco importantes. De este
estudio nos dimos cuenta gue pocos pacientes fueron diagnosti
cados como crénicos, el hechg\ge que en log pacientes estudia
dos no se haya sequlde una sis;ematizacién para su diaqn@sti-
co noa deja dudas a cerca de la real frecuencia de estos pro-
blemas en nuestro medio, Esto no quiere decir oue los pacien
tes escuvieron_bien o mal diagnosticados; sin embargo nos da=~
mos cuenta cue de los nifios estudiados gue habfan tenido re--—
currencias algunos pudieron haber modificado su diagnfstico y -
con ello su pronBstico de haber seguido una sistematizacién

en su estudio.

En los resultados se observa el predominio de las =
. enfermedades en los lactantes en relacién a los preescolares.
Esto tiene una posible explicacifn y es gue en el servicio --
dande se hospitalizaron los pacientes de este estudio maneja
principalmente lactantes y.en forma ocasional preescolares.

Sin embargo es diffcil concentrar a estos fGltimas pacientes
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por no haber un sitio especffico dentro del hospital donde se

maneje a este tipo de pacientes,

Otro punto que llama la atencidn es que a pesar de
que la muestra estudiada fue pequeria, se estudiaron dos afos
consecutivos en un hospital de concentracién y durante este -
tiempo no se encontraron algunos problemas gque aunque poco ==
frecuentes si existen en el grupo de edad estudiado, por ejem
plo: trastornos en el mecanismo de la deglucisn, deformidades
de la pared tor&cica, brongquiectasias y fibrosis guistica. —
ademss fueron pocos los casos de enfermedad por reflujo gas~-
tzoesof!gico, displasia broncopulmonaxr y tuberculosis esto --
nos  impulsa mfs a tratar de sistematizar el estudio de las en
fermedades respiratorias y a pensar m&s frecuentemente en el

tipo de enfermedades mencionadas previamente.

En sintesis se encontraron enfermedades respirato--
rias agudas v crfnicas y de egtos Gltimos observamos en los -
resultades que hubo dos tipes de pacientes. Uno el minorita-

.rio con sfntomas peraistantes, en los cuales el diagnéstico -
no se dificultS. Y el otro grupo con sintomatologia recurren
te en el que no se siguiS ninguna sistematizacisn en su. estu-

dio, encontrando de esta manera algunos pacientes con biome--
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tr{a hemftica, otros con citologfa nasal o electrocardiogra-
mas o determinacifn de inmunoglobulinas en forma indistinta
3in haber llegado a ninguna conclusidn diagnéstica en la mi-
tad de ellos. Esto nos habla de la necesidad de llevar un -
orden en el estudio de este tipo de pacientes, es por eso que
en el presénte trabajo se propone el siguiente plan de estu-
dio para el paciente lactante y preescolar con problemas res

piratorios crSnicos. (fig. 4).

Cuando se tlene un cuadro clfnico obvie como serfa
una ca:diopat!a congénita, alteraciones de la pared tor&cica,
paladar hendido, hernias diafragmdticas, sindrome de Kartage_
ner o alguna otra malformaci8n pulmonar, lo indicado es rea--
lizar los eximenes especificos para confirmarlos como ya se -

ha mencionado anter formente. (21).

Sin embargo nos encontraremos con cuadros clinicos
persistentes o recurrentes sin explicacisn aparente, en este

caso existen varios pasos a seguir.

La m&s frecuente y fdcil, adem&s de ser lo mencs -
invasive posible es la bisqueda de infeccién crSnica mal tra

tada, problemas alérgicos, parasitarics o tuberculosis pulmo
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LS INTOMATOLOGIA SUGBSTIVI;I
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. Rx tSrax y senos

. Bicmetrfa hemStica

« Cultivo nasofarfngeo

« Citologfa nasal

. CPs 3)

« PPD

. BAAR en jugo g&strico (3)

Rx: Newmonitis
intersticial

+
[ Electrolitos en
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Infeccioso
£ Medio Anblente =P
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* | Tratamiento
especifico
| - x I
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18g1ico (Igs,Campl FR", Broncoacopfa camplanento sérico)
AAN"",crioglobul inas) Broncogratfa

anticuerpos a Ags de
palama y alimentos,
biopsia. .

fagico

por Refujo
Serie Esofagogastroduodenal
Factor Reumatoide
: Anticuerpos Antimicleo

BE
s
" m
A
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nar, En esos casos se solicita como rutina radiogratia sim-
- ple de térax y de senos paranasales, biometrfa hemitica, cul=-
tivos‘nasal y faringeo, citologla nasal, coproparasitoscépico,

prueba de la tuberculina y BAAR en jugo gistrico. (7, 8, .21).

S1i con esta primera secie de estudios no se encon--
tr8 ninguno de los grupos mencionados, es decir, que los exf-
menes fueron normales, se tiene que pensar en cardiopatfa con
g8nita afn a pensar de no existir soplo cardfaco u otra signo
logta evidépte. Se requiere entonces para su estudio un elec
trocardiograma y de ser concluyente de alteracién se procede

‘al cateterismo cardfaco para el plan de control. (19, 21).

Existen tambi&n nifios que tendrd&n los exdmenes men-
. cionados normales sin otro dato de patologfa. En ellos mu- -
‘chas veces hay influencia del medio ambiente como el tabaco o
‘el frfo excesivo, por lo gue se deben buscar intencionadamen=

te. (10, .15).

El dltimo grupo a estudiar son aquellos pacientes -
en los que exista algfn signo o sfntoma sobresaliente, mfs no
»éoncluyentg de alguna enfermedad y que quizf de’ los exSmenes

anteriormente mencionados tuvieron algunos positivos en for-
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ma indistinta. Estos pacientes se podrdn estuciar en alguna

de las siguientes formas:

l.- Enfermedad por reflujo gastroensofigico v los -
transtornos de, la dealucién. Reguieren serie esofago gastro-
duodenal con mecanismo de deglucién v en ocasiones si existe

duda se realiza gamagrama esofigico.

. L
2.- Si hay obstruccién de vfas adreas se recurre a -~

la broncoscopfa y broncograffa. (21).

3.- Paciente con sintomas persistentes con exacerba
ciones de expectoracidn v fiehre con radiograffa de térax - -
con obacidades gruesas, ain en perfodos de remisién, se re~ -
quiere de broncoscopfa y broncogratfa en bdsadueda de bronquiec

tasias o abscesos pulmonares. (16).

’ . 4.~ Paci'ente con radiocraffa con datog de neumonitis
intersticial, se descarta en primer lugar mucoviscidosis con la
detarminacién de sodio y cloro en sudor, v después otros pro~
blemas de orfgen inmunitarid y autoinmunitarios para lo gue -
se solicita determinacisn de anticuernos contra antfgenos es-

p'ec'!uc'ol como. los de paloma o a protefnas de algunos alimen~
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tos. Aui mismo un perfil inmuncolégico incluyendo inmunoglo=
bulinas, complemento sfrico, linfocitos T y B, anticuerpos -
antinfcleo y crioglobulinas. En ocasiones es preclso la - -
biopsia pulmonar, ya éea por puncifn o a cielo abierto, si -
'non los datos anterlores no se ha podido integrar un diagn&s
tico. (19, 20, 21).

5.- Por dltimo descartar deficiencias Inmunol8yie-
cas congénitas tanto humoral, celular y mixta, para lo gue -
8e solicita inmunoglobulinas, complemento sBrico, linfoeitos

ST ¥ B. (3,19,21}), -

Con este seguimlento se espera lograr un 90% de ~-
‘8xito en el diagnfstico de problemas respiratorias persisten
‘tes y recurrentes y con ello una mejorfa en el prondstico --

as! como disminucidn del tiempo de estancia hospitalaria.
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CONCLUSIONES

1.~ En nuestro medio predominan las enfermedades =
respiratorias agudas,
., 2.= Las complicaciones m&s frecuentes y cue pueden
en algfin momento llevar a la muerte a los pacientes con enfer
medad respiratoria aguda son las descompensaciones cardiores-

piratorias.

3.- El porcentaje de enfermedades respiratorias crd
nicas es menos que habitualmente reportado a pesar de ser &s-

te.un hospital de concentracién.

4.~ No existen problemas para el diagnSstico de los

pacientes con sintomatologia respiratoria persistente, sin =-
'.embabgo ameritan una mejor sistematizacifn en su estudio los -
‘pnciengcl con sitomatologfa reépirato:ia recurrente para la -

. mayor detecciSn de problemas erénicos.
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